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STRESZCZENIE
Wstęp. Ostra uogólniona osutka krostkowa charakteryzuje się nagłym
rozległym wysiewem uogólnionych zmian krostkowych na rumienio-
wo-obrzękowym podłożu, którym mogą towarzyszyć objawy ogólne.
Uważa się, że w 90% przypadków schorzenie ma etiologię polekową.
Rozpoznanie ostrej uogólnionej osutki krostkowej przysparza wiele
trudności, gdyż obraz kliniczny bywa identyczny z uogólnioną łusz-
czycą krostkową. 
Cel pracy. Przedstawienie problemów diagnostycznych u pacjentki
z łuszczycą zwykłą i ostrym wysiewem zmian krostkowych.
Opis przypadku. Przedstawiono przypadek 52-letniej chorej z dodat-
nim wywiadem osobniczym w kierunku łuszczycy zwykłej, u której
prawdopodobnie po zażyciu spironolaktonu i/lub amlodypiny wystą-
piła uogólniona osutka krostkowa. Zmianom skórnym towarzyszyły
objawy ogólne w postaci osłabienia, bólów stawowych i gorączki po-
wyżej 38°C. Początkowo charakter zmian skórnych i łuszczyca zwykła
w wywiadzie sugerowały rozpoznanie łuszczycy krostkowej, jednak
brak poprawy i wysiew nowych zmian krostkowych podczas leczenia,
do których dołączyły zmiany rumieniowo-obrzękowe o typie „iris”
oraz wywiad dotyczący występowania kilka lat temu plamistej osutki
polekowej po antybiotyku, skierował proces diagnostyczno-leczniczy
w kierunku ostrej uogólnionej osutki krostkowej. Zgodnie ze zmodyfi-
kowaną skalą oceny i prawdopodobieństwa rozpoznania ostrej uogól-
nionej osutki krostkowej zaproponowanej w 2001 roku, pacjentka
otrzymała 7 punktów, co pozwala na prawdopodobne rozpoznanie te-
go schorzenia. 
Wniosek. Na podstawie przeglądu piśmiennictwa oraz doświadczeń
własnych wydaje się, że nadal nie dysponujemy obiektywnym narzę-
dziem diagnostycznym umożliwiającym różnicowanie ostrej uogólnio-
nej osutki krostkowej z wysiewem łuszczycy krostkowej u chorych
na łuszczycę zwykłą. 
ABSTRACT
Introduction. Acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP) is
characterized by sudden onset of generalized pustular lesions on an
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WSTĘP
Skórne reakcje polekowe przyjmują różnorodny
obraz kliniczny – od nieznacznie nasilonych różno-
postaciowych osutek, do ciężko przebiegających cho-
rób skóry, które występują z częstością mniejszą niż
1/10 000 pacjentów zażywających leki [1]. Ostra
uogólniona osutka krostkowa (ang. acute generalized
exanthematous pustulosis – AGEP) jest rzadko wystę-
pującym schorzeniem, w którym w około 90% przy-
padków można wykazać etiologię polekową. Cha-
rakteryzuje się nagłym wysiewem uogólnionych
zmian krostkowych na rumieniowo-obrzękowym
podłożu, którym mogą towarzyszyć objawy ogólne.
Zmiany skórne wykazują tendencję do stopniowej re-
gresji w ciągu kilkunastu dni z towarzyszącym cha-
rakterystycznym złuszczaniem [2]. Rozpoznanie
schorzenia przysparza wiele trudności, gdyż obraz
kliniczny bywa identyczny z uogólnioną łuszczycą
krostkową.
CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie przypadku 
52-letniej chorej z dodatnim wywiadem osobniczym
w kierunku łuszczycy zwykłej, u której wystąpiła
uogólniona osutka krostkowa po spironolaktonie
i/lub amlodypinie.
OPIS PRZYPADKU
Do Kliniki Dermatologii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellońskiego w Krakowie została skiero-
wana 52-letnia pacjentka z powodu trwającego od
kilku dni uogólnionego wysiewu wykwitów krostko-
wych, któremu towarzyszyły objawy ogólne w posta-
ci osłabienia, bólów stawowych i gorączki powy-
żej 38°C. W wywiadzie chora podawała, że
w latach 1987, 1989 i 1996 była trzykrotnie hospitali-
zowana na oddziale dermatologii szpitala rejonowe-
go z powodu łuszczycy zwykłej. Kilka lat temu leczo-
no ją z powodu plamistej osutki polekowej,
najprawdopodobniej po antybiotyku. Od wielu lat
choruje na nadciśnienie tętnicze. W przeszłości zaży-
wała leki z powodu astmy oskrzelowej.
Pacjentka kojarzyła obecne wystąpienie zmian
skórnych z wcześniejszą (przed 3 tygodniami) mo-
dyfikacją leczenia internistycznego – wdrożeniem
amlodypiny oraz spironolaktonu, które sama odsta-
wiła bezpośrednio przed przyjęciem do Kliniki.
Przy przyjęciu, w badaniu fizykalnym na przed-
niej i tylnej powierzchni tułowia oraz na kończynach
górnych i dolnych były widoczne rozsiane zmiany
krostkowe o układzie obrączkowatym na rumienio-
wo-obrzękowym podłożu. Najbardziej nasilone
zmiany z tendencją do zlewania się i epidermolizy
były zlokalizowane obustronnie w okolicach pa-
chwin (ryc. 1., 2.). Na błonach śluzowych nie stwier-
dzono zmian patologicznych. 
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symptoms. In 90% of cases the disease has drug aetiology. The exact
diagnosis may be difficult because of the clinical pattern resembling
generalized pustular psoriasis.
Objective. Presentation of diagnostic problems in a patient with
common psoriasis and sudden appearance of generalized pustular
eruption.
Case report. We present a 52-year-old female patient with a positive
history of psoriasis vulgaris, who was admitted to the hospital because
of acute generalized pustular eruption probably caused by
spironolactone and/or amlodipine. Skin symptoms were accompanied
by general malaise, arthralgias and fever up to 38°C. Diagnosis of
pustular psoriasis was established on the basis of morphology of skin
lesions and positive psoriasis vulgaris history. Lack of improvement on
acitretin therapy, appearance of new pustules with “iris-type” skin
lesions, past history of macular drug eruption and scoring of patient’s
symptoms at 7 points according to the diagnostic score of acute
generalized exanthematous pustulosis established in 2001 by the
EuroSCAR group resulted in change of the diagnosis to AGEP.
Conclusion. Our case and the data from the literature clearly indicate
that still there are no objective diagnostic criteria of acute generalized
exanthematous pustulosis in patients with common psoriasis. 
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Ostra uogólniona osutka krostkowa
W badaniach laboratoryjnych odnotowano 
znacznie podwyższone OB (70/100), leukocytozę 
(14,9 tys./µl) z towarzyszącą neutrofilią (11,63 tys./µl)
oraz nieznacznie zwiększone stężenie enzymów wątro-
bowych (ALT – 71 U/l, AST – 41 U/l, GGTP – 91,0 U/l)
przy prawidłowych wartościach lipidogramu.
U chorej rozpoznano uogólnioną łuszczycę krost-
kową i rozpoczęto leczenie acytretyną w dawce 
2 × 25 mg/dobę. W 10. dniu hospitalizacji stwierdzo-
no pogorszenie stanu skóry, wysiew nowych zmian
krostkowych, którym towarzyszyły zmiany o cha-
rakterze rumienia wielopostaciowego. W obrębie
podudzi pojawiły się obrzęki. Powtórnie wykonane
badania laboratoryjne wykazały: leukocytozę (18,6,
18,1 tys./µl), nadpłytkowość (554 tys./µl), znaczne
podwyższenie aktywności enzymów wątrobowych
(ALT – 408 U/l, AST – 150 U/l, GGTP – 152,4 U/l),
nieznaczne zwiększenie stężenia kreatyniny w suro-
wicy (103,8 µmol/l), zmniejszone stężenie białka cał-
kowitego (54,0 g/l), albumin (25,6 g/l) oraz niepra-
widłowy profil glikemii. Pozostałe parametry
biochemiczne krwi i moczu, układu krzepnięcia, go-
spodarki lipidowej były prawidłowe. Badania sero-
logiczne w kierunku wirusowego zapalenia wątroby
były ujemne. W badaniu radiologicznym klatki pier-
siowej nie wykazano nieprawidłowości. 
Pobrano wycinek ze zmian skórnych do badania
histopatologicznego, w którym stwierdzono cechy
ogniskowej parakeratozy z widocznymi podrogowy-
mi krostami zawierającymi neutrofile i bazofile,
spongiozę szczególnie nasiloną w warstwie pod-
stawnej, brak wyraźnej hiperplazji naskórka i scień-
czenia nadbrodawkowego. W skórze właściwej od-
notowano nasilony obrzęk w warstwie brodawkowej
oraz nacieki z limfocytów i neutrofilów wokół na-
czyń splotu powierzchownego (ryc. 3.).
Zmodyfikowano leczenie, stopniowo obniżając
dawkę acytretyny do 10 mg/dobę, oraz wdrożono
dożylną terapię hydrokortyzonem, zaczynając
od dawki 300 mg/dobę, w ciągu kilku dni zmniej-
szając ją do 50 mg/dobę, a następnie kontynuowano
steroidoterapię doustnie metyloprednizolonem po-
czątkowo w dawce 48 mg/dobę, a po 14 dniach le-
czenia redukowano dawkę o 4 mg co 4 dni. Pacjent-
ka otrzymała również: preparat zawierający
hydrochlorotiazyd i amiloryd 2 × 1 tabletkę, 20-pro-
centowe albuminy i.v. przez 3 dni, enoksaparynę 
40 j. s.c., kalium 2 × 1, dietę cukrzycową oraz
zastosowano leczenie miejscowe maściami 1-procen-
tową hydrokortyzonowo-borową na eucerynie oraz
1-procentową hydrokortyzonową na eucerynie.
Po zastosowaniu dożylnej steroidoterapii zaob-
serwowano szybką regresję zmian krostkowych i ru-
mieniowo-obrzękowych o charakterze erythema iris.
Poprawie stanu miejscowego towarzyszyło ustąpie-
nie obrzęków podudzi oraz stopniowa normalizacja
Ryc. 1. Rozsiane zmiany krostkowe na podłożu rumieniowym
z tendencją do obrączkowatego układu
Fig. 1. Disseminated pustular lesions on erythematous background
forming annular figures
Ryc. 2. Zmiany krostkowe na podłożu rumieniowym szczególnie
nasilone w fałdach pachwinowych
Fig. 2. Pustular lesions on erythematous background especially
intensive in inguinal region
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parametrów wątrobowych (ALT – 256 U/l, AST –
73 U/l, GGTP – 125 U/l). Chorą wypisano z Kliniki
z rozpoznaniem ostrej uogólnionej osutki krostko-
wej w 26. dniu hospitalizacji, ze znaczną po-
prawą stanu skóry. Leczenie acytretyną w dawce 
10 mg/dobę kontynuowano ambulatoryjnie, odsta-
wiając lek po 4 tygodniach od zakończenia hospita-
lizacji, oraz stopniowo redukowano dawkę metylo-
prednizolonu w następnych 12 tygodniach.
W trakcie okresowej kontroli w kolejnych 18 mie-
siącach nie zaobserwowano nawrotu zmian skór-
nych.
OMÓWIENIE
Spektrum chorób skóry, w których podstawowy-
mi wykwitami są krosty, jest bardzo szerokie, a dia-
gnostyka ostrej uogólnionej osutki krostkowej stano-
wi wciąż duże wyzwanie dla lekarzy dermatologów.
Wykwity skórne klinicznie przypominają zmiany
obserwowane w łuszczycy krostkowej, a chorzy nie-
jednokrotnie podają dodatni wywiad osobniczy i ro-
dzinny w kierunku łuszczycy, podobnie jak w pre-
zentowanym przypadku. Wysiew uogólnionych
zmian krostkowych, określany obecnie mianem
AGEP, w przeszłości uważano za zaostrzenie zmian
w przebiegu łuszczycy pod wpływem różnych czyn-
ników [3].
W 1968 roku Baker and Rayan [4], analizując gru-
pę 104 chorych na łuszczycę krostkową uogólnioną
(ang. generalized pustular psoriasis – GPP) opisali 5 pa-
cjentów z ujemnym wywiadem łuszczycowym, u któ-
rych jednorazowy wysiew zmian skórnych charakte-
ryzował się nagłym początkiem, szybkim przebiegiem
i prawdopodobną etiologią polekową bądź infekcyjną.
W 1980 roku Beylot i wsp. [5] wprowadzili do nazew-
nictwa medycznego termin acute generalized exanthema-
tous pustulosis (AGEP). Na podstawie retrospektywnej
analizy 63 przypadków chorych Roujeau i wsp. suge-
rowali, że łuszczyca może potencjalnie sprzyjać wystę-
powaniu reakcji o charakterze ostrej uogólnionej osut-
ki krostkowej, klinicznie i histologicznie różnej
od wykwitów łuszczycowych [6].
Popierając tę tezę, Sidoroff i wsp. [2] podali różni-
ce przemawiające za odrębnością AGEP i GPP (tab. I).
W 2001 roku opublikowano wyniki wieloośrodko-
wego badania kliniczno-kontrolnego EuroSCAR,
na podstawie którego ustalono kryteria morfologicz-
ne, kliniczne oraz histopatologiczne pozwalające
na rozpoznanie AGEP (tab. II) [3].
Tabela I. Różnice kliniczne między AGEP a uogólnioną łuszczycą krostkową
Table I. Clinical differences between AGEP and generalized pustular psoriasis
Charakterystyka AGEP Łuszczyca krostkowa
wywiad dotyczący łuszczycy możliwy większość przypadków
lokalizacja zmian głównie fałdy skóry i okolice wyprzeniowe zmiany uogólnione
czas trwania zmian krótszy dłuższy
czas trwania gorączki krótszy dłuższy
wywiad dotyczący leków zazwyczaj dodatni zazwyczaj ujemny
wprowadzenie nowego leku 
przed wystąpieniem zmian bardzo często rzadko
zapalenie stawów rzadko około 30% przypadków
histologia podrogowe i/lub śródskórne krosty, podrogowe i/lub śródskórne krosty,
obrzęk skóry właściwej, zapalenie akantoza, papillomatoza
naczyń, naciek z eozynofilów, 
martwica pojedynczych keratynocytów
Ryc. 3. Badanie histopatologiczne wycinka ze zmian skórnych
– cechy ogniskowej parakeratozy z widocznymi podrogowymi
krostami zawierającymi neutrofile i bazofile, spongioza szczegól-
nie nasilona w warstwie podstawnej. W skórze właściwej wyraź-
ny obrzęk w warstwie brodawkowej, wokół naczyń splotu po-
wierzchownego nacieki z limfocytów i neutrofilów
Fig. 3. Histopathological examination revealed: focal parakeratosis
with subcorneal pustules containing neutrophils and basophils,
spongiosis especially in basal layer, marked oedema of the papillary
dermis, inflammatory infiltration of lymphocytes and neutrophils
around superficial blood vessels
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Ostra uogólniona osutka krostkowa
Ostra uogólniona osutka krostkowa występuje
z podobną częstością u obu płci, bez korelacji z wie-
kiem chorych. Na podstawie wyników badań 
EuroSCAR i RegiSCAR częstość schorzenia ocenia
się na 0,35–5 przypadków na milion rocznie [3, 7].
Uważa się, że w około 90% przypadków AGEP ma
etiologię polekową [3]. Opisano także przypadki
związane z infekcjami wirusowymi, zakażeniem
Chlamydia pneumoniae, nadwrażliwością na rtęć, po-
daniem radiologicznych środków kontrastujących,
ekspozycją na opary kwasu bromowego i siarkowe-
go, zastosowaniem środka leczniczego Ginko biloba,
ukąszeniem przez pająki z rodzaju Loxosceles reclusa
i Loxosceles rufescens [6, 8–14]. W około 5% przypad-
ków AGEP nie udaje się ustalić czynnika etiologicz-
nego odpowiedzialnego za wystąpienie zmian skór-
nych [6].
Ostra uogólniona osutka krostkowa występuje
najczęściej po systemowym podaniu leków, ale opi-
sano także przypadki indukowane miejscową apli-
kacją bufeksamaku i podskórnym podaniem deksa-
metazonu [6, 15].
Najczęstszym czynnikiem etiologicznym AGEP są
antybiotyki, głównie aminopenicyliny i makrolidy [2].
W piśmiennictwie opisano także przypadki ostrej
uogólnionej osutki krostkowej, m.in. po blokerach ka-
nału wapniowego, lekach przeciwgrzybiczych (naj-
częściej po terbinafinie), karbamazepinie, niesteroido-
wych lekach przeciwzapalnych, hydroksychlorokinie,
furosemidzie, omeprazolu, terazosynie, azatioprynie,
allopurynolu, talu radioaktywnym oraz akarbozie
[3, 16–34]. Ocenia się, że czas od rozpoczęcia, podawa-
nia leku do wystąpienia objawów skórnych AGEP naj-
częściej wynosi 7–21 dni. U opisywanej pacjentki były
to 3 tygodnie. Czas ten może być krótszy w przypad-
ku niektórych leków, zwłaszcza antybiotyków (kilka
godzin do 3 dni) [2, 3].
Skrócony czas potrzebny do wystąpienia reakcji
skórnej dotyczy głównie pacjentów, u których
w przeszłości doszło już do rozwoju reakcji alergicz-
nej na podejrzewany lek, jednak nie można wyklu-
czyć, że w tych przypadkach przyczyną tak szybkiej
dynamiki rozwoju choroby jest inny patomechanizm
immunologiczny [3].
Morfologicznie AGEP charakteryzuje się uogól-
nionymi wykwitami krostkowymi na rumieniowo-
-obrzękowym podłożu, którym może towarzyszyć
świąd oraz uczucie pieczenia skóry. Zmiany skórne
obejmują najczęściej w pierwszej kolejności okolice
wyprzeniowe oraz skórę twarzy, a następnie docho-
dzi do szybkiego uogólnienia wykwitów [2, 3].
U prezentowanej pacjentki zmiany skórne miały cha-
rakter rozsianych krost o układzie obrączkowatym
na rumieniowo-obrzękowym podłożu, a po kilku
dniach doszło do wysiewu dalszych zmian, którym
towarzyszyły pojedyncze wykwity o charakterze ru-
Tabela II. Skala oceny prawdopodobieństwa wystąpienia AGEP
(według EuroSCAR)
Table II. Diagnostic score for AGEP (EuroSCAR)




• charakterystyczne +2 +2
• mniej charakterystyczne +1
• niecharakterystyczne 0
zmiany rumieniowe:
• charakterystyczne +2 +2
• mniej charakterystyczne +1
• niecharakterystyczne 0
lokalizacja zmian:
• charakterystyczna +2 +2
• mniej charakterystyczna +1
• niecharakterystyczna 0
złuszczanie skóry w stadium zejściowym zmian:
• obecne +1 +1
• brak/niecharakterystyczne 0
przebieg kliniczny
zmiany na błonach śluzowych:
• tak –2 0
• nie 0
nagły początek zmian < 10 dni:
• tak 0 0
• nie –2
czas remisji zmian < 15 dni:
• tak 0 –4
• nie –4
temperatura > 38°C:
• tak +1 +1
• nie 0
liczba neutrofilów > 7000/ml




brak badania histopatologicznego 0
egzocytoza leukocytów +1
podrogowe i/lub śródskórne krosty +2 +2
niegąbczaste lub nieokreślone 
z towarzyszącym obrzękiem warstwy
brodawkowatej skóry właściwej lub 
gąbczaste bądź nieokreślone podro-
gowe i/lub śródskórne krosty bez 
obrzęku warstwy brodawkowatej 
skóry wlaściwej
gąbczaste podrogowe i/lub śródskórne +3
krosty z obrzękiem warstwy 
brodawkowatej skóry właściwej
suma punktów: +7
Interpretacja wyników skali EuroSCAR: ≤ 0 pkt AGEP wykluczony, 1–4 pkt
AGEP możliwy, 5–7 pkt AGEP prawdopodobny, 8–12 pkt rozpoznanie
AGEP
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mienia wielopostaciowego (erythema multiforme
– EM), typu „iris”. Z danych z piśmiennictwa wyni-
ka, że w 24% przypadków AGEP towarzyszyły, po-
dobnie jak u omawianej chorej, wykwity skórne
pseudo-EM o układzie tarczowatym [6, 35].
U niektórych chorych na AGEP stwierdzano tak-
że wybroczyny (głównie na podudziach) oraz pę-
cherze i obrzęk twarzy. Zmiany w obrębie błon ślu-
zowych opisywano w około 20–35% przypadków
i były one zazwyczaj ograniczone tylko do jamy ust-
nej [2, 6].
U prezentowanej chorej zmianom skórnym towa-
rzyszyła podwyższona temperatura do 38°C, osłabie-
nie i bóle stawowe. Podobne objawy stwierdzano tak-
że w innych opisywanych przypadkach AGEP [2].
W wykonanych u chorej w trakcie hospitalizacji
badaniach laboratoryjnych stwierdzono m.in. leuko-
cytozę z neutrofilią, podwyższoną aktywność enzy-
mów wątrobowych, zwiększone stężenie kreatyniny
i hipoalbuminemię. Oprócz wspomnianych niepra-
widłowości laboratoryjnych, w AGEP czasami obser-
wuje się również eozynofilię oraz hipokalcemię [2]. 
W badaniu histopatologicznym wycinków ze
zmian skórnych w tym schorzeniu stwierdza się
podrogowe i/lub śródskórne krosty, okołonaczynio-
wy naciek zapalny złożony z neutrofilów, rzadziej
z eozynofilów oraz różnie zaznaczony obrzęk war-
stwy brodawkowatej skóry właściwej – obraz bardzo
zbliżony do stwierdzanego u prezentowanej chorej.
Mogą być obecne także cechy świadczące o leuko-
klastycznym zapaleniu naczyń oraz martwica poje-
dynczych keratynocytów [2, 13, 25, 33, 36]. 
Remisja zmian skórnych w AGEP zazwyczaj na-
stępuje w ciągu kilku do kilkunastu dni i towarzyszy
jej charakterystyczne drobnopłatowe złuszczanie 
[2, 25, 26]. W prezentowanym przez autorów niniej-
szej pracy przypadku zmiany krostkowe utrzymy-
wały się powyżej 20 dni, jednak ich regresja przebie-
gała w sposób typowy.
Rokowanie w AGEP jest na ogół dobre, chociaż
wysoka gorączka i niekiedy występujące nadkażenia
bakteryjne zmian skórnych mogą doprowadzić
do powikłań ogólnoustrojowych, zwłaszcza u pa-
cjentów w pierwotnie złym stanie ogólnym [2].
Śmiertelność ocenia się na około 5% [1].
W leczeniu AGEP kluczową kwestią jest odstawie-
nie leku będącego czynnikiem etiologicznym zmian.
Według niektórych autorów stosowanie ogólnej ste-
roidoterapii zazwyczaj nie jest konieczne ze względu
na samoograniczający się przebieg choroby [2, 3].
U opisywanej pacjentki czynnikiem, który spowodo-
wał wystąpienie zmian skórnych, mógł być spirono-
lakton lub amlodypina, gdyż obydwa leki zostały
wdrożone 3 tygodnie przed wystąpieniem objawów
AGEP. Pogarszający się stan miejscowy i ogólny cho-
rej wymagał zastosowania ogólnej steroidoterapii.
W diagnostyce różnicowej AGEP w pierwszej ko-
lejności należy brać pod uwagę uogólnioną łuszczy-
cę krostkową. Czasami w ciężko przebiegającej,
uogólnionej osutce krostkowej obserwuje się obec-
ność atypowych tarczowatych wykwitów oraz zle-
wających się ze sobą wykwitów krostkowych imitu-
jących dodatni objaw Nikolskiego, co może
sugerować rozpoznanie zespołu Lyella. W tych
przypadkach czynnikiem różnicującym jest odmien-
ny obraz histologiczny zmian skórnych stwierdzany
w obydwu jednostkach chorobowych [2, 6]. Najistot-
niejsze cechy obserwowane w badaniu histopatolo-
gicznym różnicujące AGEP z łuszczycą krostkową
i zespołem Lyella przedstawiono w tabeli III [35].
W niektórych przypadkach zachodzi konieczność
różnicowania AGEP z chorobą Sneddona-Wilkinso-
na, w której wysiew zmian o charakterze drobnych,
wiotkich pęcherzyków z ropną zawartością, obrącz-
kowatym układzie przebiega znacznie wolniej.
Kolejną jednostką chorobową, która morfologicz-
nie może przypominać AGEP jest drug hypersensitivity
syndrome (DHS). Obraz zmian skórnych jest bardziej
polimorficzny. Typowym wykwitom krostkowym
często towarzyszą zmiany pęcherzykowo-krostkowe
i grudkowo-pęcherzykowe. Dodatkowo w DHS czę-
sto stwierdza się zajęcie przez proces chorobowy na-
Tabela III. Różnice w obrazie histopatologicznym w AGEP, łuszczycy krostkowej i zespole Lyella (wg 35)
Table III. Histopathological differences between AGEP, pustular psoriasis and Lyell syndrome (acc. to 35)
AGEP Łuszczyca krostkowa Zespół Lyella
podrogowe lub śródskórne krosty + + –
martwica keratynocytów + – +
obrzęk skóry właściwej + – –
leukoklastyczne zapalenie naczyń + – –
naciek komórek zapalnych powierzchowny powierzchowny powierzchowny
i głęboki
erytrocyty w nacieku zapalnym + +/– +/–
zwyrodnienie wodniczkowe – – +
zajęcie przez proces chorobowy gruczołów skóry + – +
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Ostra uogólniona osutka krostkowa
rządów wewnętrznych w postaci zapalenia wątroby,
nerek, płuc oraz mięśnia sercowego [2].
U opisywanej pacjentki zmiany skórne obserwo-
wane przy przyjęciu oraz dodatni wywiad osobni-
czy w kierunku łuszczycy zwykłej sugerował po-
czątkowo rozpoznanie uogólnionej łuszczycy
krostkowej, jednak brak poprawy po leczeniu acy-
tretyną, wysiew nowych zmian krostkowych,
do których dołączyły się zmiany rumieniowo-obrzę-
kowe o typie erythema iris oraz osutka polekowa
w wywiadzie, skierował proces diagnostyczno-lecz-
niczy w kierunku AGEP. W zmodyfikowanej skali
oceny i prawdopodobieństwa wystąpienia tego
schorzenia (według EuroSCAR) leczona przez auto-
rów pacjentka otrzymała 7 punktów (8–12 punktów
– pewne rozpoznanie AGEP), co pozwoliło na praw-
dopodobne rozpoznanie AGEP.
Na podstawie przeglądu piśmiennictwa oraz
doświadczeń własnych wydaje się, że nadal nie
dysponujemy obiektywnym narzędziem diagno-
stycznym umożliwiającym różnicowanie AGEP
i wysiewu łuszczycy krostkowej u chorych na łusz-
czycę zwykłą. 
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